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El conflicte permanent entre els valors de la
professió mèdica i els interessos del sistema
Cada sistema de salut, sigui públic o privat, té les seves
pròpies regles de joc i això comporta que el confort dels
metges sigui molt diferent en funció dels models de paga-
ment i incentivació, malgrat que en la satisfacció dels pro-
fessionals també influeixen altres consideracions gens
menyspreables, com la capacitat d’influir, la disponibilitat
de personal de suport o la qualitat dels serveis tecnològics.
Però si aguditzem l’anàlisi, ens adonem que dins de cada
sistema també hi ha diferències notables en els sentiments
de desaprofitament i de burn out que tants metges i infer-
meres expressen. Quina ha de ser, doncs, la causa que fa que
en un mateix sistema convisquin professionals motivats pel
seu projecte amb altres obsessionats per criticar el sistema? 
En el nostre sistema públic, el metge és un assalariat
que, malgrat això, no vol renunciar al professionalisme. És
en aquest punt on trobem l’arrel d’una gran diversitat de cir-
cumstàncies dins de cada sistema o, fins i tot, dins de cada
centre. En un editorial recent del British Medical Journal
sobre el futur de la professió mèdica1, el seu autor reflexio-
na a partir de l’acord per transferir l’atenció continuada dels
metges de capçalera anglesos a centres especialitzats: “La
professió mèdica en la seva retirada de responsabilitats ja
ho ha perdut tot? O és que les successives reformes del sis-
tema han erosionat les condicions imprescindibles per tal
que el professionalisme i l’altruisme floreixin?”
Segons un grup d’experts del Royal College of
Physicians del Regne Unit2, el professionalisme mèdic es
compon d’un conjunt de valors i conductes que són la base
de la confiança entre els ciutadans i els metges3. D’acord
amb el concepte de professionalisme desenvolupat per
aquests experts, la medicina és una vocació en què els
coneixements d’un metge, les seves habilitats clíniques i
els seus judicis van orientats al servei de la protecció i del
restabliment del benestar humà; aquest propòsit només és
possible si s’aconsegueix afermar una aliança entre el
pacient i el metge, que estigui basada en el respecte mutu,
la responsabilitat individual i una clara transparència en
tots els actes. De fet, amb el professionalisme estaríem par-
lant d’un contracte moral entre la professió mèdica i la
societat. Per tant, mentre els metges, mercès al seu profes-
sionalisme, conserven nivells elevats de confiança (per part
dels seus pacients), en canvi, la professió mèdica, en el seu
conjunt, necessita demostrar que està disposada a millorar
el seu compromís per donar resposta a les expectatives,
sempre canviants, tant de la població com dels polítics4.
La desconnexió entre els poders de l’hospital
i les coalicions
Sholom Glouberman i Henry Mintzberg expliquen en
un article5 (de lectura molt recomanable) que, segons la
seva manera de veure les coses, els hospitals estan interna-
ment dividits en quatre móns, que representen quatre blocs
diferents d’activitats, quatre maneres de veure l’organitza-
ció i quatre filosofies d’entrada irreconciliables (Figura 1):
1) Els metges, els quals exerceixen la funció bàsica de
curar, treballen encarats al procés clínic (down) però
actuen amb elevada independència social (out): socie-
tats científiques, universitats, investigació, activitat
privada, etc. Això no vol dir que els metges no estiguin
compromesos amb l’hospital (la majoria ho estan i
alguns molt). Però, en termes generals, la intervenció
dels metges al procés clínic es podria qualificar només
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FIGURA 1. Els quatre poders de l’hospital (Font: Glouberman i Mintzberg5).
d’intermitent: visites, guàrdies, intervencions quirúrgi-
ques, processos diagnòstics, etc.
2) Les infermeres, que exerceixen la funció bàsica de cui-
dar, són un col·lectiu professional compromès amb la
institució (in) i profundament implicat en el procés clí-
nic (down). Les infermeres es troben sovint atrapades
entre els metges, que els reclamen responsabilitats de
tipus clínic, i els gestors, que els exigeixen resultats en
contenció i control de la despesa.
3) Els gestors estan fortament orientats al control intern
(in), excepte en tot el que afecta el nucli més clínic del
procés assistencial, el qual resta sovint ocult entre met-
ges i infermeres. Però els gestors no poden oblidar que
han de tenir sempre un ull atent als de dalt (up): direc-
tives dels sistemes públics, mútues privades, recerca
de fons de tot tipus, problemes de finançament, pro-
blemes polítics, etc.
4) La comunitat està representada en els òrgans de
govern dels hospitals mitjançant els patrons, els quals
han de retre comptes al poder que els ha nomenat (up)
però, a més, han d’estar atents a les demandes de la
comunitat directament atesa per l’hospital (out).
Una fissura horitzontal marca una divisió entre els qui
operen clínicament: metges i infermeres i els de dalt (ges-
tors i patrons), però també es detecta una fissura vertical
entre els qui s’ho juguen tot a l’hospital (gestors i infer-
meres) i els qui tenen un cert joc social i polític (metges i
patrons). Així doncs, segons Glouberman i Mintzberg,
entre els quatre poders de l’hospital es detecten quatre
tipus d’aliances naturals:
– Coalició interna (gestors-infermeres). Els gestors pre-
tenen promoure aquesta coalició per contenir costos.
– Coalició clínica (metges-infermeres). Aquesta coalició
persegueix la finalitat de frenar el pas dels gestors al
nucli del maneig clínic dels pacients.
– Coalició de l’estatus (metges-patrons). Els personatges
influents de la comunitat, de vegades, puntualment, s’a-
lien amb els metges, coalició que sovint es veu afavori-
da ja que els mateixos patrons o les seves famílies
cauen malalts.
– Coalició per la contenció (patrons-gestors). Aquesta
coalició marca tradicionalment la vida directiva i de
bon govern dels consells d’administració o patronats
dels hospitals. Està molt regulada pels pressupostos, les
auditories i els controls de gestió.
La implicació dels metges en la gestió del
procés clínic
La gestió clínica moderna es basa en el treball en
equip multidisciplinar, el qual té com objectiu la millora
dels resultats clínics. La implantació gradual de les noves
formes d’organitzar la gestió clínica en els hospitals d’a-
vui exerceix una pressió contra el model jeràrquic més
tradicional. Aquest fenomen ha fet aparèixer, afortunada-
ment, un grapat de líders professionals que d’altra forma
llanguirien ocults en els complexos organigrames dels
hospitals. Segons la conferència que va donar Graham
Lister a Granada6, el desenvolupament de models orga-
nitzatius basats en equips multidisciplinaris hauria de
fonamentar-se en l’adquisició d’habilitats gestores per
part dels nous líders. Aquest autor suggereix el pla de tre-
ball que s’inclou a la Taula 1.
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TAULA 1. Bases per a la creació d’una unitat de gestió clínica segons
Graham Lister6
1. Redissenyar el procés clínic a la llum de l’evidència
2. Repensar l’equip: funcions i càrregues
3. Practicar auditories clíniques
4. Analitzar costos per processos i reforçar la gestió de recursos
5. Estalviar en despesa corrent per augmentar en inversions
Destacaríem, doncs, que des de l’última dècada del
segle passat hem heretat no només la medicina basada en
l’evidència sinó també la necessitat de crear nous formats
organitzatius per millorar els resultats en gestió clínica.
Va ser enmig d’aquest “nou” clima que, l’any 1998, el
Regne Unit va posar en marxa un programa que va bate-
jar amb el nom de Clinical Governance7, el qual pretenia
garantir la millora continuada de la qualitat dels serveis
clínics, aconseguir elevats estàndards d’atenció sanitària i
crear un ambient en el qual l’excel·lència de la gestió clí-
nica es pogués veure afavorida. Clinical Governance va
aconseguir, en realitat, posar en tensió el sistema, malgrat
que l’any 2002 va patir un seriós contratemps, quan els
metges van rebutjar un nou conveni que havia de regular
les seves relacions amb el National Health Service8. En
aquell acord, l’Administració posava més diners a la taula
de negociació a canvi d’una major implicació dels metges
en les noves formes de gestió clínica dels centres. Aquella
circumstància va fer córrer rius de tinta, tant a la premsa
general com a l’especialitzada, atès que el nucli de la con-
trovèrsia no va ser una mera disputa sindical sinó un
seriós debat entre les ànsies d’autonomia professional del
col·lectiu mèdic versus la necessitat d’implicació en la
gestió i en la rendició de comptes (o de major control
segons com es miri)9-17.
Sense ànims d’allargar-nos més en aquest assumpte de
la gestió clínica (no és el tema central de l’article, però en
canvi és la clau de tot), no podríem tancar aquest epígraf
sense prendre en consideració una certa polèmica, que en
realitat no ho és tant, al voltant de la implicació dels met-
ges en la gestió: què és més important, la motivació o la
formació? David Buchanan creu que la qüestió de les
capacitats per gestionar un equip clínic no és un tema
essencialment de coneixements18. L’autor defensa que els
programes formatius per millorar les capacitats de gestió
dels metges són lloables, però aquesta no és la qüestió
principal sinó que el punt clau de l’èxit es troba en la
implicació. Altres autors, en canvi, com Rifat Atun19,
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defensen que els programes de gestió clínica de pregrau
haurien de representar una inversió per superar les crisis
entre metges i gestors en el futur. Probablement, cap de
les dues tendències no està mancada de raó. 
Només existeix un camí possible: compartir
valors
Jenny Simpson, gerent d’hospital, va publicar l’any
1994 un recull de casos per a estudi sobre la implicació dels
metges en la gestió dels centres20. En un d’ells, l’autora deia:
“Si els gestors i els clínics no són capaços de compartir un
mínim de valors i d’ideals relacionats amb els grans objec-
tius de l’hospital i el seu funcionament qualitatiu, llavors és
impossible que les institucions avancin en la línia de la
millora continuada”. I si tornem a l’article de Glouberman
i Minztberg5, els mateixos autors argumenten que les coali-
cions més difícils són les que, en el seu esquema (Figura 2),
van en diagonal. Lamentablement, podem confirmar que la
relació entre els gestors, que han de vetllar pels bons resul-
tats econòmics de la institució, i els metges, que tenen la
clau del procés clínic i el prestigi social, és clarament una
diagonal en el gràfic. Així doncs, ja que la coalició entre
gestors i metges en un principi no és natural, si es vol acon-
seguir superar les desconfiances ancestrals no queda cap
altra solució que anar a la recerca de valors per compartir.
I quins són els valors que poden compartir metges i
gestors? El que sembla clar és que, si les parts no en par-
len, segur que del silenci no sorgiran. D’acord amb el
nostre parer, per aconseguir fruits en el procés negociador
dels valors a compartir s’haurien de seguir les següents
passes (Taula 2):
– En primer lloc, per a aquest procés negociador és
imprescindible que les parts reconeguin els seus respec-
tius poders (aquest punt creiem que és comú en qualse-
vol negociació). S’entén, doncs, que un gestor desauto-
ritzat pels seus patrons o un col·lectiu de metges dividits
i enfrontats ja no ofereixen la mínima credibilitat per
seure a la taula a negociar res. Per tant, el primer consell
és clar: es necessiten gerents forts versus metges units.
– En segon lloc, hi ha la qüestió del sentiment de perti-
nença. Si un centre ha aconseguit superar el punt ante-
rior és per la pertinença per on s’ha de continuar. Cada
hospital, a més a més d’haver de viure (i sobreviure) en
un sistema sanitari concret, arrossega una cultura i uns
valors que són fruit de la seva pròpia història, una
història que sovint acumula dècades, o fins i tot segles,
d’haver atès milers i milers de pacients. Per aquest
motiu, cada institució sanitària va configurant al llarg
dels anys no solament un cos de coneixement sinó
també una manera de fer les coses, una manera d’a-
frontar el futur i també una manera de resoldre els seus
propis problemes. Ningú pot negar que cada hospital
té, a més d’un cos, una ànima, la qual és la que anima
els seus professionals a desenvolupar un sentit de per-
tinença a la institució i a compartir la visió del model
d’hospital pel qual haurien de lluitar. 
– En tercer lloc, hauríem de parlar una mica més del
poder mèdic dins de cada hospital. El terme poder pot-
ser no és el més correcte; per tant, hauria de quedar clar
que en aquest punt només ens referim a la força que
emana d’un grup suficient, en quantitat i prestigi, de
metges d’un hospital que senten com a propis els
valors intrínsecs de la institució i que comparteixen
una visió de futur sobre l’hospital. Els hospitals que
aconsegueixen unir un gruix de metges disposat a llui-
tar per ells, estan vius, mentre que els que no se’n sur-
ten esdevenen centres sense ànima, amb evidents difi-
cultats per trobar una visió optimista.
La literatura és escassa en aquest assumpte, els estudis
d’evidència mai no acaben d’arribar al món de la gestió
sanitària però, malgrat això, hem trobat un treball21 que
recolza les tesis d’aquest article. En ell es presenta el
resultat d’una auditoria de 35 programes de Clinical
Governance en l’àmbit d’institucions dedicades a la salut
mental al Regne Unit, on es conclou que errades greus en
el sistema revelen sovint l’existència d’equips directius
inadequats, mancances de lideratge clínic o bé males rela-
cions entre metges i gerents.
Per una aliança estratègica entre gestors i
metges
La clau de l’èxit dels hospitals recau en l’aliança
estratègica entre gestors i metges, la qual emana de la










FIGURA 2. Coalició en diagonal entre metges i gestors (adaptació
de la Figura 1 dels poders de l’hospital de Glouberman i
Mintzberg)
TAULA 2. Bases imprescindibles per a que gestors i metges s’asseguin
a negociar els valors i la visió d’un hospital
1. Les parts han de reconèixer els seu respectius poders: gerents
forts versus metges units.
2. En el sentiment de pertinença a la institució és on s’han de
cercar els valors a compartir.
3. S’ha de disposar d’un gruix suficient de metges de prestigi
que estiguin disposats a lluitar per l’hospital.
La Direcció Mèdica com instrument de l’aliança
estratègica
No existeix una fórmula que per si mateixa garanteixi
l’èxit d’una direcció mèdica moderna, ja que es tracta
d’una posició complexa que ha d’afrontar diversos fronts
al mateix temps, com el del conflicte del professionalis-
me o el desplegament de nous models organitzatius de la
gestió clínica; però, sobretot, ha de ser l’instrument que
garanteixi l’execució de l’aliança estratègica entre ges-
tors i metges. 
El director mèdic, en aquest marc d’acord, és un direc-
tiu amb funcions pròpies, lluny de l’ancestral braç armat
del gerent, però molt més que un mer representant del cos
facultatiu. El director mèdic ha de garantir que els con-
tinguts de l’aliança s’executin segons el ritme previst i,
per això, la seva presència en els òrgans de direcció de
l’hospital resulta imprescindible per defensar l’aliança
enmig de totes les dificultats que la gestió diària d’un
hospital comporta. 
La figura d’un director mèdic emergent d’una
aliança estratègica planteja algunes peculiaritats que
convé resoldre amb tacte i d’acord amb les característi-
ques locals de cada hospital. La primera d’elles és la
dedicació al càrrec: completa o parcial. Aquesta decisió
no és banal ja que marcarà les característiques de l’e-
lecció, a més a més de les funcions que s’atribuiran al
nou director mèdic. Si s’opta per la dedicació comple-
ta, el càrrec serà poc o res atractiu per a professionals
amb projecció de la seva carrera o per persones que
estan en plena producció científica, ja que els represen-
taria un tall molt greu en la seva trajectòria que els
honors del nou càrrec de director mèdic mai aconsegui-
rien compensar. En aquesta situació, els que hi optin
seran metges que ja han decidit, per ells mateixos,
abandonar la carrera clínica i han derivat cap a la carre-
ra de la gestió. Aquest perfil de director mèdic a temps
complet necessita tenir definides unes funcions
àmplies, les quals van des dels aspectes estratègics fins
l’activitat assistencial diària. 
En el cas de l’Hospital del Mar de Barcelona, la
junta clínica va optar per un model diferent a l’ante-
rior. És a dir, el sistema establert promovia que metges
amb responsabilitats notables en gestió clínica i en ple-
nitud de la seva carrera poguessin optar al càrrec de
director mèdic i, per això, es va establir un període
màxim de quatre anys en el càrrec i una dedicació par-
cial que permetés, sempre comptant amb el suport de
l’equip, no perdre (o no perdre massa) el pols a la
carrera clínica. Aquest model requereix una redefinició
de les funcions de la direcció mèdica (Taula 4), les
quals es mourien fonamentalment en la zona de la
influència estratègica. 
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TAULA 3. Extracte d’un article publicat pel director executiu de
Kaiser Permanente, Francis Crosson, sobre l’aliança
estratègica entre gestors i metges a la seva companyia22
Aquesta aliança ha de ser explícita en els seus fonaments
però, a més, s’ha de renovar periòdicament amb acords
sobre el desenvolupament de serveis, incorporacions de
professionals que han de reforçar àrees determinades,
convenis amb altres hospitals per compartir serveis, plans
d’inversions, etc. Però aquesta mateixa aliança ha de ser-
vir també per a la contenció o per a les transformacions
organitzaves sempre que calgui. 
La confiança i el compromís de les parts es revelen
com els elements clau per a l’obtenció dels resultats desit-
jats: la solidesa organitzativa i la projecció de l’hospital.
Però la confiança és un valor que s’ha d’alimentar gaire-
bé a diari ja que pot esmicolar-se per qualsevol infidelitat
o traïció d’alguna de les parts. L’aliança estratègica entre
metges i gestors ha de tenir voluntat de persistir en el
temps; només d’aquesta manera pot aconseguir els seus
fruits que sempre són de tipus estructural i qualitatiu. Per
il·lustrar aquesta qüestió, res millor que observar els
avanços a la Kaiser Permanente (Taula 3 i Figura 3), una
mútua nord-americana que ha adoptat l’aliança estratègi-
ca entre la companyia i els seus metges com a factor d’è-
xit, acord que ha acabat beneficiant ambdues parts, com a
conseqüència de la millora dels resultats clínics i de les
millores en l’eficiència general del sistema.
– “El camí per aconseguir l’aliança estratègica entre Kaiser
Permanente i els seus metges ha estat llarg. Durant els deu pri-
mers anys de negociacions pensàvem que no ho aconseguiríem,
però finalment he d’admetre que ha valgut la pena”.
– “Avui Kaiser Permanente gaudeix d’una organització que ha
superat el conflicte entre metges i gestors. Aquesta cultura ha
estat el producte de centenars de comitès negociadors, i avui
el compromís mutu entre les parts està profundament arrelat a
tots els nivells”.
– “Sense un acord explícit sobre la missió i l’estratègia, l’a-
liança no hauria funcionat. Moltes de les estructures sanitàries
dels Estats Units pateixen d’aquesta manca d’acord i, per
això, els metges treballen per una banda mentre els gestors ho
fan per una altra”.
FIGURA 3. Organigrama esquemàtic de l’hospital Walnut Creek de
Kaiser Permanente (amb l’autorització del doctor Don
Palmer, chief of staff). Observi’s la posició d’igualtat entre
les parts que reflecteix l’aliança estratègica entre Kaiser




















Una direcció mèdica de l’estil de la de l’Hospital del Mar
(amb dedicació parcial i temps limitat) requereix el comple-
ment d’una direcció assistencial professionalitzada en la ges-
tió diària dels recursos clínics. A ningú s’escapa que, en
aquest model, la coordinació entre aquests dos directius
(mèdic i assistencial) és una de les peces claus de l’èxit i una
de les tasques més sensibles d’arbitratge per al gerent.
Resum
Els sistemes de salut es troben immersos en diversos
conflictes, la majoria d’ells relacionats amb el creixement
poblacional, l’envelliment i l’increment de la demanda.
Aquest marc esperona tensions internes com l’amenaça al
professionalisme i la necessitat imperiosa d’una major
implicació dels professionals en la gestió. Aquests dos
vectors, professionalisme i implicació, han de cercar res-
postes locals en aliances entre metges i gestors. Per acon-
seguir-ho cal que a cada hospital existeixi un ambient
adequat (gestors forts i metges units) per negociar la visió
que ambdues parts creuen que poden compartir, base
imprescindible per a la resolució del conflicte entre pro-
fessionalisme i gestió a nivell local. 
La direcció mèdica ha de ser l’instrument per execu-
tar l’aliança estratègica emergent de la negociació, mal-
grat que això plantegi algunes decisions pràctiques que
també han de trobar respostes específiques a cada hospi-
tal, com la qüestió de la dedicació parcial o completa, la
temporalitat en el càrrec i les funcions a desplegar en
aquest nou model de direcció mèdica.
En conclusió, no s’ha descobert cap fórmula general
que per ella mateixa garanteixi el bon govern dels hospi-
tals, però del que sí estem segurs és que la manca d’ente-
niment entre gestors i metges porta les institucions per
camins poc recomanables. Sabem d’antuvi que aquesta
aliança ni és natural ni s’esdevé de manera espontània, que
s’ha de trenar en el sentiment de pertinença a la institució
i en la visió compartida i, que si s’aconsegueix, com tots
els acords amb voluntat de perdurar, ha de conrear amb
especial  la confiança mútua i el respecte entre les parts.
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TAULA 4. Funcions del director mèdic de l’Hospital del Mar
de Barcelona
1. Desenvolupament dels equips professionals dels serveis,
tant a curt com a mig i llarg termini
2. Procés de selecció i contractació de metges
3. Carrera professional
4. Programes formatius de l’àrea mèdica
5. Programa MIR
6. Inversions en equips mèdics
7. Introducció de les noves tecnologies
